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INTRODUÇÃO: Malformações arteriovenosas (MAVs) cerebelares representam 
aproximadamente 10% das MAVs intracranianas. Apesar da menor prevalência, são 
associadas a risco de sangramento quase duas vezes maior que MAVs 
supratentoriais assim como maiores indices de morbimortalidade. Diversas 
classificações têm sido propostas para avaliação de MAVs intracranianas de modo 
geral. Contudo, as características intrínsecas do cerebelo limitam a aplicação dessas 
em MAVs cerebelares, justificando a elaboração de classificação anatômica 
específica para essas malformações. 
OBJETIVOS: Avaliação das características anatômicas do cerebelo e MAVs dessa 
região e elaboração de classificação das MAVs cerebelares baseada nas 
características anatômicas do cerebelo.  
METODOLOGIA: A avaliação da anatomia cerebelar foi realizada através de revisão 
da literatura, com seleção de artigos publicados entre 1970 e 2015 pelos grupos do 
Laboratory of Microneurosurgery of The University of Florida, Gainnesville, e 
Laboratório de Microneurocirurgia do Hospital Beneficência Portuguesa de São 
Paulo. Para avaliação das dimensões cerebelares, exames de ressonância nuclear 
magnética (RNM) de 20 pacientes aleatórios, sem patologias cerebelares, foram 
utilizadas para a análise. 
RESULTADOS: A avaliação das dimensões cerebelares demonstrou que o eixo 
ântero-posterior apresenta o maior tamanho nos casos estudados (5.24 ± 0.30 cm). 
Em nenhum dos casos avaliados, foi observado tamanho superior a 6 cm. Carência 
de irrigação arterial através de artérias perfurantes e de sistema de drenagem 
venosa profunda como o presente no espaço supratentorial, assim como menor área 
eloquente são caracteristicas cerebelares com implicações para o tratamento das 
MAVs dessa região. Dessa forma, elaboramos classificação baseada em regiões 
cerebelares (suboccipital, tentorial, petrosa, vermiana e tonsilar), tamanho (<2 cm: 
grau I, entre 2 e 4cm, grau II e > 4 cm, grau III), localização (superficial: A; profunda: 
B; ou mista: C) e acometimento do núcleo denteado.  
CONCLUSÃO: MAVs cerebelares apresentam características intrínsecas que 
justificam a necessidade de classificação própria para essas lesões. A nova 
classificação anatômica pode ser aplicada para planejamento e tratamento 
	   	   	  
	  
	  
microcirúrgico das diferentes MAVs cerebelares, reduzindo as limitações das 
classificações anatômicas prévias que buscam avaliar todas as MAVs intracranianas 
sob os mesmos critérios. 
 



































INTRODUCTION: Cerebellar arteriovenous malformations (AVM) represent 10% of 
all intracranial AVMs. Although less common, those lesions are associated with 
higher rates of hemorrhage, morbidity and mortality than supratentorial AVMs. 
Previous classifications have been proposed for evaluation of intracranial AVMs, 
however, the intrinsic anatomical characteristics of the cerebellum limit their 
application on cerebellar AVMs. 
OBJECTIVES: Evaluation of the anatomical characteristics of the cerebellum and 
cerebellar AVMs and proposal of a new classification of cerebellar AVMs based on 
the microsurgery anatomy of this region. 
METHODS: The microsurgical anatomical characteristics of the cerebellum were 
evaluated and criticized through review of the literature based on papers published 
by the Laboratory of Microsurgery of The University of Florida, Gainesville, and the 
Laboratory of Microsurgery of Hospital Beneficencia Portuguesa de Sao Paulo. 
Magnetic resonance imagings of 20 random patients, with no cerebellar lesions, were 
studied for evaluation of the anteroposterior, vertical and horizontal dimensions of 40 
cerebellar hemispheres. 
RESULTS: The anteroposterior axis was the largest cerebellar axis observed in our 
study (5.24 ± 0.30 cm). None of the cases presented axis size larger than 6 cm. Lack 
of perforating arteries and deep venous drainage system, such as the one for 
drainage of the supratentorial space, as well as little eloquence are important 
cerebellar features for planning and treatment of cerebellar AVMs. Therefore, we 
propose an anatomical classification system for cerebellar AVMs based on size (<2 
cm: I, 2-4 cm: II, >4 cm: III), location (superficial: A, deep: B, mixed: C) and extension 
to the dentate nucleus. 
CONCLUSIONS: Cerebellar AVMs present intrinsic anatomical charachteristics that 
justify their classification on a system specially designed for them. The anatomical 
classification of cerebellar AVMs may be used for planning of microsurgical  
treatment of all different types of AVMs in this region. Specially designed for 
cerebellar lesions, It is not subject to the same limitations of previous classifications 
that evaluate all intracranial AVMs based on the same anatomical charachteristics. 
 
KEYWORDS: arteriovenous malformations; cerebellum; classification 
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I. INTRODUÇÃO  
 
Malformações arteriovenosas (MAVs) da fossa posterior constituem um grupo 
raro de lesões vasculares localizadas no tronco encefálico e cerebelo. Em 1908, 
Clingestein, de Würzburg, na Alemanha, foi o primeiro a publicar o relato de uma 
MAV em fossa posterior como entidade clínica isolada (1). Em 1932, a primeira 
ressecção bem sucedida de um MAV cerebelar foi realizada por Olivercrona e Riives 
(2) em Estocolmo, Suécia. Embora essas lesões representem pequena parcela (3-7) 
de todas as MAVs intracranianas, elas possuem risco significativamente maior de 
ruptura que as MAV supratentoriais, e estão associadas a taxas consideráveis de 
morbidade e mortalidade (3). 
 
1. História Natural: 
 As MAVs da fossa posterior representam 7-15% de todas as malformações 
vasculares intracranianas (3-6). MAVs de cerebelo são as lesões mais comuns neste 
grupo. Elas representam 75-81,2% de todas as MAVs da fossa posterior, enquanto 
MAVs de tronco cerebral são observadas em 12,5-22,7% dos casos(4, 6). A idade 
média de apresentação de MAVs intracranianas é de 32,8 ± 15,0 anos (8). No caso 
específico de MAVs da fossa posterior, a idade média é de 42 anos (9), embora 
MAVs de tronco cerebral se apresentem ainda mais precocemente, com média de 
idade de 32 anos (10). Não há predominância de gênero definida nesta condição 
(11,12). 
 Nos últimos anos foram feitas importantes contribuições para nossa 
compreensão do prognóstico e comportamento de MAVs com base em estudos de 
epidemiologia e história natural dessas lesões (8,13). MAVs cerebelares têm taxas 
de sangramento de 60-86%, tornando-as quase duas vezes mais propensas a 
apresentar hemorragias quando comparadas a MAVs supratentoriais (3,9,14). 
Recente análise retrospectiva de 238 pacientes com um período de médio de 
seguimento de 13,5 anos avaliou os fatores de risco para ruptura de MAVs e a 
incidência anual de ruptura dessas lesões (8). De acordo com a análise, localização 
infratentorial é um dos fatores de risco mais importantes para a ruptura. A análise 
univariada demonstra uma taxa anual de ruptura de 11,6% nos primeiros cinco anos 
após a admissão, com uma taxa de ruptura acumulada de 45% nos primeiros cinco 
anos, em comparação com uma taxa anual de 4,3% e uma taxa acumulada de 19% 
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após os primeiros 5 anos para MAVs supratentoriais. Considerando todo o período 
de acompanhamento, foi observada uma taxa anual de ruptura de 6,7% e uma taxa 
acumulada de 76%. Os autores utilizaram três modelos diferentes no estudo para a 
análise multivariada dos fatores de risco para ruptura. Em todos os modelos, 
localização infratentorial foi um fator de risco independente para ruptura, com um 
risco relativo de 3,07 (1,37-6,87, IC: 95%) em relação a MAVs supratentoriais (8). 
 Além da localização da lesão, a ocorrência de hemorragias prévias também é 
descrita como um fator de risco independente para a ruptura das MAVs (3,8,13). 
Lesões que sangraram previamente têm taxa de ruptura anual de 6,0% - 6,9% (7,8), 
com uma taxa de ruptura acumulada de 26% nos primeiros 5 anos após 
sangramento (8), que é significativamente mais elevada do que as taxas 
apresentadas por MAVs sem história de hemorragia, que apresentam risco anual e 
taxa cumulativa de sangramento em 5 anos de 2,3% e 10%, respectivamente. MAVs 
cerebelares com história prévia de sangramento apresentam risco quatro vezes 
maior de ruptura quando comparadas com lesões supratentoriais que nunca 
apresentaram hemorragia (8), o que demonstra a gravidade de tais malformações. 
 Outras características, principalmente anatômicas e arquiteturais, têm sido 
associadas com maiores riscos de ruptura de MAVs, mas não há consenso em 
relação à sua real relevância. Aneurismas de fluxo e intranidais, MAVs extensas, alta 
pressão nos vasos arteriais nutridores  e estenoses venosas são algumas dessas 
características (7). 
 Laakso e colaboradores (13),em uma análise retrospectiva de 623 pacientes 
com MAV intracraniana, observaram que estas lesões estão associadas com 
excesso de mortalidade relativa a longo prazo, com taxas de sobrevivência relativas 
acumuladas de 0,85 (intervalo de confiança de 95%, 0,81-0,88) e 0,69 (95 % 
intervalo de confiança, 0,62-0,75), aos 10 e 30 anos após a admissão, 
respectivamente. O excesso de mortalidade foi maior em pacientes tratados 
conservadoramente e menor naqueles com MAVs totalmente obstruídas, o que 
demonstra o impacto do tratamento bem sucedido ao longo da história natural da 
MAVs. 
 
2: Anatomia Cerebelar 
 A anatomia cerebelar pode ser dividida em três complexos neurovasculares 
para fins didáticos.  Cada complexo consiste em uma superfície cerebelar, fissura 
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cerebelar ( entre cerebelo e tronco cerebral), artéria nutridora e complexo venoso de 
drenagem. 
 
a)  Superfície suboccipital: 
O cerebelo apresenta três superfícies denominadas de acordo com sua 
relação com a fossa posterior. A superfície petrosa encontra-se em íntima relação 
com a porção petrosa do osso temporal; a tentorial é voltada para a tenda do 
cerebelo; e a suboccipital está em contato com a porção escamosa do osso occipital 
(15).  
A superfície suboccipital é o principal corredor de acesso para as lesões 
localizadas na região do IV ventrículo (Figura 1). Localizada entre os seios sigmóide 
e transverso, sua porção hemisférica é composta pelos lóbulos biventre, semilunares 
superior e inferior e tonsilas. Seu componente vermiano é composto pelo folium, 
tuber, pirâmide e uvula. Essa superfície apresenta um sulco vertical profundo 
chamado incisura cerebelar posterior. Adicionalmente, fissuras separam os lóbulos 
vermianos e hemisféricos. No ponto mais alto da superfície suboccipital, a fissura 
petrosa ou horizontal separa os lóbulos semilunares superior e inferior. A fissura pré-
biventre ou suboccipital separa o lóbulo semilunar inferior do lóbulo biventre. Na 
linha media, essa fissura é denominada fissura pré-piramidal e separa o túber e a 









Figura 1. Superfície suboccipital do cerebelo. Observam-se ramos corticais da ACIP 
direcionados à superfície suboccipital hemisférica e vermiana. (Imagens extraídas da 
coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of 
Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville ). 
 
As tonsilas, estruturas ovaladas localizadas na porção inferior dos hemisférios 
cerebelares, são as estruturas mais proeminentes da superfície suboccipital. São 
conectadas aos hemisférios cerebelares por um conjunto de fibras brancas 
chamadas de pedúnculos tonsilares, localizadas na sua face súpero-lateral.  O pólo 
inferior e a superfície posterior são superficies livres, direcionadas para a cisterna 
magna. A superfície anterior das tonsilas está relacionada com a superfície posterior 
do bulbo e é separada deste pela fissura cerebelomedular ou cerebelobulbar. O pólo 
superior, ventralmente, está relacionado com o véu medular inferior, tela coroideia e 
nódulo, estruturas que compõem o teto do IV ventrículo. Dorsalmente, o pólo 
superior é relacionado medialmente com a úvula e lateralmente com os lóbulos 
biventre. 
 Entre a superfície suboccipital e o bulbo, encontra-se a fissura cerebelobulbar 
ou cerebelomedular (16). Sua parede anterior é formada pelo véu medular inferior, 
superfície posterior do bulbo e tela coroidéia, enquanto a parede posterior consiste 
na úvula, tonsilas e lóbulos biventres. Essa fissura se estende superiormente até os 
recessos laterais, comunicando-se com a cisterna magna ao redor do pólo superior 
das tonsilas; medialmente, através dos forames de Magendie, alcança o IV 
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ventrículo; e, através dos forames de Luschka tem contato com a fissura 
cerebelopontina. Ramos da artéria cerebelar inferior posterior (ACIP) e a veia da 
fissura cerebelomedular cursam nessa fissura. 
 A ACIP é intimamente relacionada com a porção inferior do teto do IV 
ventrículo. Essa artéria é dividida, didaticamente, em cinco segmentos: bulbar 
anterior, bulbar lateral, tonsilobulbar, telovelotonsilar e cortical (17) (Figuras 1,2, 3). 
Originada da artéria vertebral próximo à oliva, o segmento inicial, ou bulbar anterior, 
segue ao redor do bulbo, em direção antero-posterior, terminando posteriormente a 
emergência das raízes do nervo hipoglosso, no nível mais proeminente das olivas 
bulbares. O segmento bulbar lateral inicia-se nesse ponto e segue posteriormente 
até as raízes dos nervos glossofaríngeo, acessório e vago, cursando superiormente, 
inferiormente ou ainda entre as raízes. Após esses nervos, a ACIP segue em seu 
curso e, posteriormente à medula, localiza-se em contato com as porções caudais 
das tonsilas, formando a chamada alça caudal ou “caudal loop”, sendo esse 
segmento denominado tonsilobulbar. A maioria das ACIP bifurca-se no nível das 
tonsilas, formando os troncos medial, o qual irriga o vermis e parte dos hemisferios e 
lateral, responsável pela irrigação das tonsilas e maior parte da superfície 
suboccipital dos hemisférios (17).  O segmento telovelotonsilar da ACIP segue 
superiormente ao redor da face medial da tonsila, atravessando a a fenda entra 
tonsila e tela coroidéia e, então, entre tonsila e véu medular inferior, formando uma 
alça  cranial ou “cranial loop” inferiormente ou no nível do fastigium, entre a tonsila e 
tela coroidéia e véu medular inferior. Esse segmento emite pequenos ramos 
responsáveis pela irrigação do plexo coróide no IV ventrículo. O último segmento, ou 
segmento cortical, segue em direção à superfície suboccipital do cerebelo, sendo a 
principal artéria nutridora desse segmento. 
   




Figura 2. Peça anatômica demonstrando a porção proximal da ACIP e ACIA. Após 
origem a partir da artéria vertebral, a ACIP segue póstero-lateralmente em direção 
aos IX,X e XI nervos cranianos. (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. 
Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton 
Jr, University of Florida, Gainnesville). 
 
 




 Figura 3. Visão medial de hemisfério cerebelar direito. Observa-se a alça caudal no 
nível do pólo inferior da tonsila, a alça cranial sobre o pólo superior e ramos corticais 
vermianos e hemisféricos para a superfície suboccipital. (Imagens extraídas da 
coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of 
Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville). 
 
A drenagem venosa da superfície suboccipital é realizada 
predominantemente por veias superficiais, as quais são nomeadas de acordo com 
sua localização e relação com lóbulos. Dessa forma, as principais veias dessa 
superfície são veias hemisféricas e vermianas inferiores, retrotonsilares e veias 
tonsilares lateral e medial (18). Ocorre ainda, na fissure cerebelobulbar, a veia da 
fissura cerebelobulbar, a qual contribui para drenagem venosa da tela coroidéia e 
plexo coróide assim como substância branca periventricular ( Figura 4). A drenagem 
dessas veias leva aos seios transversos, tentoriais ou ainda à torcula. 




Figura 4. Veias de drenagem da superfície suboccipital. As veias hemisféricas e 
vermianas inferiores e veia da fissura cerebelobulbar são as principais responsáveis 
pela drenagem da região suboccipital. (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. 
Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton 
Jr, University of Florida, Gainnesville). 
  
b) Superfície petrosa: 
A superfície petrosa do cerebelo encontra-se em contato com a face posterior 
da porção petrosa do osso temporal. As porções direita e esquerda dessa superfície 
não têm contato direto, como ocorre com as outras superficies cerebelares, pois o IV 
ventrículo se interpõe entre as porções superior e inferior do vermis nessa região. 
Os lóbulos vermianos rostrais ao IV ventrículo são lingual, lóbulo central e cúlmen, 
enquanto cauldalmente observa-se o nódulo e a úvula. A porção hemisférica é 
composta pelo lóbulo central e superficies anteriores dos lóbulos quadrangular, 
biventre, semilunares superior e inferior, tonsilas e flóculo. Nessa superfície, vermis 
e hemisférios são separados pela incisura cerebelar anterior. A principal fissura da 
superfície petrosa é a fissura petrosa, a qual se estende até a superfície suboccipital 
e separa os lóbulos semilunares superior e inferior (15) (Figura 5).  




Figura 5. Superfície petrosa do cerebelo. 1: Nervos facial e vestibulococlear; 2: 
flóculo; 3: lóbulo semilunar superior; 4: fissura petrosal; 5:lóbulo quadrangular; 6: 
lóbulo semilunar inferior; 7: lóbulo biventre. (Imagens extraídas da coleção pessoal 
do Dr. Evandro de Oliveira. . Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert 
Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville). 
 
A fissura cerebelopontina é formada pela curvatura dos hemisférios 
cerebelares ao redor da ponte e pedúnculo cerebelar médio. Apresenta formato 
típico em “V”, com um segmento superior e um inferior, separados pelo pedúnculo 
cerebelar médio. Ao longo do segmento inferior da fissura encontra-se a abertura do 
recesso lateral do IV ventrículo e o forame de Luschka, assim como flóculo, plexo 
coróide e porções do VII, VIII, IX e X nervos cranianos. O segmento superior da 
fissura cerebelopontina comunica-se com a fissura cerebelomesencefálica e, 
superiormente, com o nervo trigêmeo (15,16). 
A irrigação da superfície petrosa é oriunda predominantemente da artéria 
cerebelar inferior anterior (ACIA) (17). Esse vaso se origina do tronco da artéria 
basilar, geralmente em sua porção inferior. Apresenta íntima relação com o recesso 
lateral do IV ventrículo, ponte, pedúnculo cerebelar médio, fissura cerebelopontina e 
superfície petrosa do cerebelo. Didaticamente, pode ser dividida em 4 segmentos 
(Figura 6). O primeiro segmento, denominado segmento pontino anterior, segue da 
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origem da ACIA até a porção lateral da ponte, tendo proximidade com as raízes do 
VI nervo craniano em sua emergência no sulco bulbopontino.  O segmento pontino 
lateral é relacionado ao ângulo pontocerebelar e meato acústico interno, podendo 
ser subdivido em porções pré-meatal, intrameatal e pós-meatal. Origina os ramos 
labirítico, o qual irriga os nervos facial e vestibulococlear assim como o labirinto; 
perfurantes recorrentes para o tronco cerebral;  e a artéria subarqueada, a qual se 
direciona para a fossa subarqueada. O terceiro segmento, chamado 
floculopeduncular, cruza o flóculo, rostral ou caudalmente, em direção a fissura 






Figura 6. Irrigação da superfície petrosa. A artéria cerebelar inferior anterior (ACIA) 
é a principal responsável pela irrigação da superfície petrosal. Cursa em direção 
lateral desde sua origem no terço médio da artéria basilar, passando pela fissura 
cerebelopontina e enviando ramos corticais para a superfície petrosal. 1: ACIA, 
segmento pontino anterior; 2: ACIA, segmento pontino lateral; 3: flóculo; 4: ACIA, 
segmento floculopeduncular; 5: ACIA, segmento cortical; (Imagens extraídas da 
coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of 
Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville). 
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A drenagem venosa da superfície petrosa do cerebelo é realizada 
predominantemente através das veias hemisféricas anteriores, as quais podem ser 
divididas em grupos superior, médio e inferior. Tais veias são originadas próximo ao 
ponto de transição das fissuras suboccipital e petrosa, seguem em direção à fissura 
cerebelopontina e geralmente drenam para o seio petroso superior. A veia da fissura 
cerebelopontina também é responsável por parte da drenagem dessa região e, 
assim como as veias hemisféricas anteriores, drena para o seio petroso superior 
(18). 
 
c) Superfície tentorial: 
 A superfície tentorial apresenta íntima relação com a face inferior da tenda do 
cerebelo. A porção medial dessa superfície, chamada de apex, encontra-se em 
ponto mais alto que sua porção lateral, fazendo com que essa superfície apresente 
curvatura inferior em direção à sua porção lateral. A parte antero-lateral dessa 
superfície, na transição com a superfície petrosa, é próxima do seio petroso 
superior, enquanto a parte póstero-lateral, na transição com a superfície 
suboccipital, está em proximidade com o seio transverso. A porção hemisférica da 
superfície tentorial é composta pelos lóbulos quadrangular, simples e semi-lunar 
superior, enquanto a porção vermiana é composta por culmen, declive e folium.  A 
fissura primária ou tentorial separa os lóbulos quadrangular e simples assim como 
culmen e declive, enquanto a fissura pós-clival separa os lóbulos simples e 
semilunar superior (15) ( Figura 7). 
 




Figura 7. Superfície tentorial do cerebelo. 1: fissura primária; 2: cúlmen; 3: fissura 
cerebelomesencefálica; 4: fissura pós-clival; 5: lóbulo semilunar superior; 6: declive. 
(Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no 
Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University of Florida, 
Gainnesville). 
  
A fissura cerebelomesencefálica, também conhecida como fissura cerebelar 
pré-central, se estende inferiomente entre a superfície tentorial e a porção posterior 
do mesencéfalo (15,16). Apresenta formato em “V” quando observada 
superiormente, com o mesencéfalo localizado anteriormente e um ápice posterior 
direcionado ao vermis na porção tentorial. A superfície interna da fissura 
cerebelomesencefálica, que forma a superfície externa da porção superior do teto do 
IV ventrículo, é composta pela língula, superfície dorsal dos pedúnculos cerebelares 
superiores e superfície rostral dos pedúnculos cerebelares médios. A superfície 
externa da fissura cerebelomesencefálica é formada pelo cúlmen, lóbulo central e 
asas do lóbulo central. 
 A artéria cerebelar superior (ACS) (Figura 8) é a principal responsável pela 
irrigação da superfície tentorial cerebelar (17). Originada da porção superior da 
artéria basilar, antes de sua bifurcação em artérias cerebrais posteriores (ACP), 
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segue em direção à porção posterior do mesencéfalo, fissura cerebelomesencefálica 
e então à superfície tentorial do cerebelo. Didaticamente, pode ser dividida em 4 
segmentos: pontomesencefálico anterior, pontomesecefálico lateral, 
cerebelomesencefálico e cortical. O segmento inicial, pontomesencefálico anterior, 
segue da origem do vaso na artéria basilar até a margem anterolateral do tronco. 
Cursa inferiormente ao III nervo e medialmente à borda livre da tenda do cerebelo. O 
segmento pontomesencefálico lateral se estende até a chegada dos ramos da ACS 
na fissura cerebelomesencefálica. Nesse segmento, o nervo troclear localiza-se 
superiormente à ACS e a porção caudal desse vaso pode ter íntimo contato com a 
parte superior da zona de entrada radicular do trigêmeo. Enquanto a porção mais 
cranial desse segmento pode ser vista sobre a tenda, suas porções mais caudais já 
são localizadas em posição infratentorial. O segmento cerebelomesencefálico é 
composto por múltiplos ramos com trajetos tortuosos que seguem até a superfície 
cortical cerebelar para irrigação da região tentorial. Na fissura 
cerebelomesencefálica, ramos denominados pré-cerebelares são originados, sendo 
responsáveis pela irrigação do denteado e núcleos profundos cebelares, colículos 
inferiores e véu medular superior (16,17) (Figura 9). 
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Figura 8. Artéria cerebelar superior e suas relações neurovasculares. A artéria 
cerebelar superior origina-se do terço superior da artéria basilar (3) e segue 
lateralmente sob o nervo oculomotor (2). Geralmente divide-se em troncos cranial (1) 
e caudal (4) lateralmente ao tronco, seguindo caudalmente ao nervo troclear e 
cranialmente ao nervo trigêmeo (5). (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. 
Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton 
Jr, University of Florida, Gainnesville). 
  
As veias hemisféricas e vermianas superiores são as principais responsáveis 
pela drenagem venosa da superfície tentorial. As veias vermianas superiores podem 
ser divididas em grupos anterior e posterior. O grupo anterior recebe drenagem da 
veia da fissura cerebelomesencefálica e drena para a veia de Galeno e o grupo 
posterior segue para a tórcula ou seios tentoriais. As veias hemisféricas superiores 
também podem ser classificadas em subgrupos. O grupo anterior se direciona para 
as veias vermianas superiores e veia de Galeno; o grupo posterior segue em direção 
aos seios transversos, tentoriais ou petroso superior; e o grupo lateral segue 









Figura 9. Segmentos cerebelomesencefálico e cortical da ACS. 1: Ramos corticais 
hemisférico; 2: ramos corticais vermianos; 3: ramos pré-cerebelares. (Imagens 
extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of 




O tratamento ideal de MAVs  requer avaliação pré-operatória adequada, uma 
equipe composta de microneurocirurgiões, cirurgiões endovasculares e 
radiocirurgiões e cuidados pós-operatórios adequados em unidade de tratamento 
intensivo neurológico (11,12). 
 A seleção do tratamento deve ser realizada de acordo com as características 
de cada caso e o objetivo final deve ser a ressecção/obliteração completa da MAV. 
A ressecção microcirúrgica é o tratamento padrão ouro para a maioria dessas 
lesões. É associada a excelentes resultados quando realizada por 
microneurocirurgiões com experiência no tratamento de doença vasculares cerebrais 
(4,6,19,20,21). MAVs situadas nos hemisférios cerebelares, vermis e tonsilas podem 
ser tratadas cirurgicamente com baixas taxas de morbidade (19). Taxas de 
ressecção total de até 92% são descritas (6), com bons resultados funcionais em 80-
91% dos casos e taxas de morbidade e mortalidade de 9-17% e 4-8%, 
respectivamente. Pacientes que se apresentam em más condições clínicas ou 
neurológicas, e apresentam idade avançada não são bons candidatos à cirurgia.  
Nestes casos, radiocirurgia e / ou embolização são preferíveis. A embolização pode 
ser útil previamente à radiocirurgia ou microcirurgia, contudo, normalmente não é 
curativa quando usada isoladamente. Pacientes com MAVs extensas  muitas vezes 
são apenas seguidas de modo conservador, uma vez que as chances de 
complicações decorrentes do tratamento são significativas. A programação de 
tratamento para ressecção/obliteração parcial é considerada inadequada, uma vez 
que os riscos de hemorragia a partir de uma parte residual da MAV são 
consideravelmente altos, potencialmente superiores do que os riscos de hemorragia 
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4. Modelos de classificação: 
 Diversas escalas já foram propostas para a classificação das malformações 
arteriovenosas intracranianas, sendo a mais utilizada a Classificação de Spetzler-
Martin (23). Esse modelo, útil para a avaliação de malformações supratentoriais, 
apresenta características, como critérios de tamanho e drenagem venosa, que o 
torna menos apropriado para a fossa posterior. Classificações específicas para 
MAVs de fossa posterior já foram elaboradas, como as classificações proposta por 
Yasargil (1) e por Rodríguez-Hernández e colaboradores (24), as quais dividem as 
malformações cerebelares de acordo com sua localizaçãoo anatômica. 
 Tais modelos de classificação, apesar de dividirem as MAVs cerebelares 
topograficamente de forma prática, não consideram características próprias dessa 
região, como as menores dimensões estruturais, regiões de eloquência e ausência 
de sistema de drenagem venosa profunda.  
 Dessa forma, a produção de um novo modelo de classificação das MAVs 
cerebelares, que considere as características anatômicas da região e o padrão angio 
- arquitetônico das MAVs, adequado para aplicação no processo de tomada de 
decisões e programação do tratamento microcirúrgico, mostra-se útil no manejo 






















1. Avaliação das características anatômicas peculiares ao cerebelo e às 
malformações arteriovenosas dessa região, com comparação às malformações 
arteriovenosas supratentoriais. 
 
2. Proposição de classificação das malformações arteriovenosas cerebelares 
































A avaliação da anatomia cerebelar foi realizada através de revisão da 
literatura, com seleção de artigos publicados entre 1970 e 2015 pelos grupos do 
Laboratory of Microneurosurgery of The University of Florida, Gainnesville, e 
Laboratório de Microneurocirurgia do Hospital Beneficência Portuguesa de São 
Paulo. De modo a exemplificar a classificação proposta, imagens de malformações 
arteriovenosas cerebelares previamente tratadas no Instituto de Ciências 
Neurológicas foram selecionadas. 
Aferição das dimensões cerebelares foi realizada através do uso do software 
OsiriX® (© Pixmeo Sari). Exames de ressonância nuclear magnética de 20 
pacientes aleatórios, do banco de dados do Instituto de Ciências Neurológicas – 
ICNE, sem patologias cerebelares, foram utilizadas para a análise. Os 40 
hemisférios cerebelares resultantes foram avaliados a partir de sequências T1 
volumétricas e tiveram suas maiores dimensões ântero-posteriores, látero-laterais e 
cranio-caudais aferidas (Figura 10). Considerando as dimensões cerebelares como 
variáveis não paramétricas, foi selecionado o teste de Mann-Whitney para 
comparação dos dados. Valores de p menores que 0.05 foram considerados 
estatisticamente significantes. O software  SPSS 19 Statistics IBM® foi utilizado para 
a análise estatística. 
 Trabalhos prévios sobre classificações de MAVs direcionadas ao tratamento 
cirúrgico foram revisados para discussão sobre a proposta da nova classificação. 
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Figura 10. Avaliação do tamanho dos eixos ântero-posterior, cranio-caudal e latero-





























1. Anatomia aplicada às malformações arteriovenosas cerebelares 
 
A revisão anatômica resultou na avaliação de 8 artigos publicados 
(15,16,17,18,25,26,27,28) pelos grupos do Laboratory of Microneurosurgery of The 
University of Florida, Gainnesville, e Laboratório de Microneurocirurgia do Hospital 
Beneficência Portuguesa de São Paulo. Características avaliadas incluíram 
tamanho, regiões cerebelares, irrigação, drenagem venosa e eloquência. 
 
a) Tamanho: 
 A avaliação das dimensões cerebelares nos eixos ântero-posteriores, latero-
laterais e cranio-caudais foi realizada através do estudo de RNM de 40 hemisférios 
cerebelares. O eixo ântero-posterior apresenta o maior tamanho nos casos 
estudados (5.24 ± 0.30 cm, mediana: 5.20 cm, máximo: 5.8 cm, mínimo: 4.48 cm), 
sendo significativamente maior que o eixo cranio-caudal (p: 0.046), mas 
apresentando apenas tendência de superioridade em relação ao eixo látero-lateral 
(p: 0.20). O eixo látero-lateral (5.13 ± 0.26 cm, mediana: 5.11 cm, máximo: 5.59 cm, 
mínimo: 4.63 cm) e o eixo cranio-caudal (5.09 ± 0.28 cm, mediana: 5.05 cm, 
máximo: 5.79 cm, mínimo: 4.7 cm) não apresentaram tamanhos diferentes de forma 
significativa estatisticamente (p: 0.41). Em nenhum dos casos avaliados, foi 
observado tamanho superior a 6 cm em qualquer dos eixos. A diferença das 
dimensões do espaço supra e infratentoriais podem ser observados na figura 11. 




Figura 11. Dimensões dos espaços supra- e infratentoriais. A diferença de tamanho 
entre os espaços supratentorial e infratentorial demonstra a importância de 
diferentes pontos de corte para classificação de tamanhos das MAVs cerebelares. A 
classificacão clássica de Spetzler (23) não considera que as maiores dimensões 
cerebelares não atingem 6 cm, o que torna essa classificação inadequada para as 
MAVs cerebelares. (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de 
Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University 
of Florida, Gainnesville). 
 
b) Regiões cerebelares: 
 Considerando as características intrínsecas da anatomia cerebelar, as MAVs 
cerebelares podem ser divididas em cinco categorias para o planejamento do 
tratamento microcirúrgico: tentorial, petrosa, suboccipital, tonsilar e vermiana. Cada 
região apresenta peculiaridades em relação à irrigação e drenagem venosa (Tabela 
1). Adicionalmente, em relação à profundidade no parênquima cerebelar, as lesões 
podem ser consideradas superficiais, profundas ou mistas, sendo as últimas aquelas 
que apresentam extensão desde o córtex cerebelar até a substância profunda 
cerebelar (figuras 12,13 e 14). 
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Tabela 1. Classificação das malformações cerebelares de acordo com sua 
localização  



























Tonsilar ACIP Veias tonsilares  
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Figura 12. Malformação arteriovenosa tentorial superficial. A lesão é nutrida por 
ramos corticais da ACS e apresenta drenagem predominante pelas veias 
hemisféricas superiores.( Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de 
Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University 
of Florida, Gainnesville).  
 





Figura 13. Malformação arteriovenosa vermiana profunda. Irrigação proveniente 
predominantemente de ramos vermianos da ACS e drenagem por veias vermianas 
superiores e veia da fissura cerebelomesencefálica.( Imagens extraídas da coleção 
pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. 
















Figura 14. Malformação arteriovenosa vermiana mista, com irrigação proveniente de 
ramos da ACS, AICA e PICA. ( Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. 
Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton 
Jr, University of Florida, Gainnesville).  
 
c) Irrigação:  
 O suprimento arterial cerebelar é oriundo das artérias cerebelares superior 
(ACS) e inferiores anterior (ACIA) e posterior (ACIP), ramos das artérias vertebrais e 
basilar. De modo complementar, cada artéria desse grupo é responsável pela 
irrigação de um determinado território cerebelar (vide Tabela 1), contudo, regiões de 
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irrigação comum podem ocorrer, como na transição entre as superficies cerebelares 
e em casos de tronco comum ACIP-ACIA. Assim, por exemplo, MAVs tentorias são 
irrigadas por ramos da ACS mas podem também ter ramos oriundos da ACIP. 
 Quando comparadas às MAVs supratentoriais, a irrigação das MAVs 
cerebelares apresentam a importante diferença da carência de vasos perfurantes 
(Figuras 15 e 16).  No espaço supratentorial há o bloco da insula, ou “central core”, o 
qual é irrigado por ramos perfurantes lenticuloestriados e tálamo-perfurantes 
oriundos das artérias carótida interna, coroidéia anterior e cerebrais anterior, média 
e posterior. Na fossa posterior, os principais ramos perfurantes são direcionados à 
irrigação do tronco cerebral. Dessa forma, as MAVs cerebelares apresentam padrão 
de irrigação predominantemente oriundo de ramos superficiais, diferentemente das 
MAVs supratentoriais. 
 
Figura 15. A. Dissecção anatômica demonstrando parte da circulação anterior. 
Observa-se a presence de artérias perfurantes lenticuloestriadas direcionadas para 
irrigação dos núcleos da base. B. Arteriografia cerebral demonstrando malformação 
arteriovenosa cerebral irrigada por ramos da artéria cerebral media (ACM) esquerda 
e ramo lenticuloestriado originado do segmento esfenoidal da ACM esquerda. 
(Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no 
Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University of Florida, 
Gainnesville). 




Figura 16. A. Sistema vertebra-basilar e irrigação do tronco cerebral. Ramos 
perfurantes originados das artérias vertebrais e basilar, assim como das artérias 
cerebelares originam ramos perfurantes direcionados para o mesencéfalo, ponte e 
bulbo. B. Diferentemente do tronco cerebral, o cerebelo é irrigado 
predominantemente por ramos superficiais. (Imagens extraídas da coleção pessoal 
do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert 
Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville). 
 
d) Drenagem venosa: 
 O estudo clássico de Matsushima et al (18) dividiu a drenagem venosa da 
fossa posterior em superficial, profunda e veias de drenagem do tronco cerebral. De 
acordo com essa classificação, a drenagem venosa da superfície cerebelar é 
realizada predominantemente através das veias hemisféricas e vermianas 
superiores, anteriores e inferiores, enquanto as veias das fissuras 
cerebelomesencefálica, cerebelopontina e cerebelobulbar, são as principais veias de 
drenagem profunda. 
Contudo, a ausência de um amplo componente de substância cinzenta no 
interior do cerebelo, tal como há o bloco da insula no espaço supratentorial, faz com 
que consideremos que não haja sistema venosa profundo significativo clinicamente 
para a drenagem do cerebelo. As verdadeiras veias profundas da fossa posterior 
podem ser consideradas as veias de drenagem do tronco cerebral, estrutura rica em 
núcleos de substância cinzenta.  
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 Seguindo esse raciocício, a definição de drenagem profunda proposta por 
Spetzler (23), a qual considera que apenas as veias hemisféricas que drenam 
diretamente para o seio reto ou transversos são superficiais, não se aplica 
adequadamente. Incongruência nessa definição também se observa ao serem 
classificadas como profundas as veias pré-cerebelares e vermianas superiores, as 
quais drenam para o complexo de Galeno, mas encontram-se superficias em relação 
ao cerebelo como um todo. 
Dessa forma, contrapondo as MAVs supratentoriais que podem apresentar 
drenagem superficial, profunda e/ou mista, consideramos que as MAVs cerebelares 
apresentam drenagem venosa predominantemente superficial (Figura 17). 
 
Figura 17. Drenagem venosa do cerebelo. Diferentemente das malformações 
arteriovenosas supratentoriais, podemos considerer que as MAVs cerebelares não 
apresentam padrão de drenagem que permita divisão adequada em sistemas 
venosos superficial e profundo. Nas imagens A e B observamos a drenagem das 
veias hemisféricas e vermianas em direção aos seios tentoriais, transversos e 
complexo de Galeno. (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de 
Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert Rhoton Jr, University 




 O cerebelo tem como principal estrutura eloquente os pedúnculos cerebelares 
e os núcleos profundos cerebelares: globoso, emboliforme, fastigial e, em especial, o 
núcleo denteado (26). O núcleo denteado apresenta papel nas funções de 
planejamento, iniciação e controle de movimentos, assim como em atividades 
cognitivas (29-30). Funcionalmente, recebe aferências das vias olivocerebelares, 
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reticulocerebelares, tectocerebelares e espinocerebelares através dos pedúnculos 
cerebelares médio e inferior e emite eferências para as vias cerebelorubral, 
dentatotalâmica e fastigioreticular através dos pedúnculos cerebelares superiores. 
O núcleo denteado é localizado aproximadamente 5 mm lateral à porção 
inferior do vermis, póstero-inferior às fibras do pedúnculo cerebelar médio e ínfero-
lateral ao pedúnculo cerebelar inferior (Figura 18). Na superfície suboccipital do 
cerebelo, pode ser exposto através de dissecção da fissura biventre e através de 
remoção da tonsila-biventre, estando localizado súpero-lateralmente à tonsila 
cerebelar. No assoalho do IV ventrículo, ao nível do recesso lateral, pode ser 
observado súpero-lateralmente à área do núcleo vestibular superior. As principais 
referências anatômicas na superfície suboccipital são a pirâmide, tonsilas e o 
nódulo. O núcleo denteado encontra-se cerca de 1.8, 10.9 e 5.0 mm de distância 
dessas estruturas, respectivamente (26), e seu limite lateral encontra-se a 
aproximadamente 19 mm de distância da linha media (27). Dessa forma, 
abordagens supratonsilares e transvermianas inferiores têm maior risco de lesão do 
núcleo denteado, enquanto as abordagens telovelar e subtonsilar são mais seguras. 
Lesões do núcleo denteado e pedúnculos cerebelares superiores são 
potencialmente associadas com ataxia de marcha, tremor de intenção e nistagmo, 
podendo ainda contribuir para a fisiopatogenia do mutismo cerebelar (31, 32, 33). 
Ressecção de malformações arteriovenosas cerebelares cursa em 
aproximadamente 95% dos casos com déficits transitórios pós-operatórios. Contudo, 
melhora clínica tende a ocorrer de modo significativo nos primeiros 3 a 6 meses 
(Prof. Dr. Evandro de Oliveira – dados ainda não publicados). 





Figura 18. Dissecção anatômica com exposição do núcleo denteado. 1: núcleo 
denteado; 2: pirâmide; 3: tonsila cerebelar. (Imagens extraídas da coleção pessoal 
do Dr. Evandro de Oliveira. Obtido no Laboratory of Microneurosurgery, Dr. Albert 
Rhoton Jr, University of Florida, Gainnesville). 
 
 
2.  Proposta de Classificação anatômica das malformações arteriovenosas 
cerebelares 
 Considerando as características anatômicas do cerebelo e de sua 
vascularização, classificamos as MAVs de acordo com sua região, localização em 
relação à superfície cerebelar, tamanho e acometimento do núcleo denteado. Em 
relação à região, a MAV pode ser classificada como tentorial, petrosa, suboccipital, 
tonsilar ou vermiana. Após a determinação da região, a malformação cerebelar é 
classificada conforme os critérios da Tabela 2. Malformações com acometimento do 
núcleo denteado ou pedúnculos cerebelares superiores devem ter acrescentados “*” 
após sua classificação. 
 
	   	   39	  
	  
	  
Tabela 2. Proposta de classificação anatômica das malformações 
arteriovenosas cerebelares: 
Tamanho Pontuação 
• < 2 cm I   
• 2 – 4 cm II 
• > 4 cm III   
Localização Denominação 
• Superficial A 
• Profunda B  
• Mista C  
Núcleo Denteado / Pedúnculos Acometimento 
• Acometido Sim * 
 Não  
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a) MAV cerebelar (tentorial) grau IA : 
 
Figura 19. A. Angiografia digital demonstrando MAV cerebelar em regiao tentorial, 
pequena (<2 cm: I), superficial (A) e sem acometimento do núcleo denteado. B. 
Aspecto cirúrgico através de craniotomia suboccipital. Observa-se que a irrigação da 
lesão é realizada predominantemente pela artéria cerebelar superior (C e D) e sua 
drenagem venosa realizada por veias hemisféricas e vermianas superiores. 
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Figura 20.1. MAV cerebelar tonsilar, de tamanho médio (2-4 cm: II), superficial (A) e 
sem acometimento do núcleo denteado (0 pontos). A e B: angiografia digital em fase 
arterial demonstrando irrigação da MAV por ramos da ACIP. C: Irrigação da 
superfície suboccipital pela ACIP. D: Irrigação da superfície suboccipital pela ACIP. 
(Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira). 




Figura 20.2. A: Exposição cirúrgica de MAV tonsillar D através de craniotomia 
suboccipital. B: Aspecto final após a ressecção da MAV. C: Angiografia pós-
operatória demonstrando ressecção total da MAV. (Imagens extraídas da coleção 
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c) MAV cerebelar (vermiana) grau IIB 
 
 
Figura 20.1. MAV cerebelar vermiana, de tamanho médio (2-4 cm: II), profunda (B) e 
sem acometimento do núcleo denteado (0 pontos). A e B: angiografia digital em fase 
arterial demonstrando irrigação da MAV por ramos das ACS e ACIP. C: Irrigação da 
superfície tentorial pela ACS. D: Irrigação da superfície suboccipital pela ACIP. 
(Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de Oliveira) 
 




Figura 20.2.  A: Exposição cirúrgica da MAV vermiana profunda. B: Aspecto final 
após ressecção da MAV. C e D: Angiografia pós-operatória demonstrando 













	   	   45	  
	  
	  
d) MAV cerebelar (petrosa com extensão tentorial) grau IIC: 
 
Figura 21.1. MAV cerebelar tentorial/petrosa, de tamanho médio (2-4 cm: II pontos), 
mista (C) e sem acometimento do núcleo denteado (0 pontos). A e B: angiografia 
digital em fase arterial demonstrando irrigação da MAV por ramos das ACS e ACIA. 
C: Correlação de peça anatômica com estudo arteriográfico, demonstrando o local 
da lesão (pontilhado) (Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. Evandro de 
Oliveira). 
 




Figura 21.2. A: Angiografia digital pós-embolização pré-operatória da MAV. B: 
Exposição cirúrgica inicial com visualização da lesão próxima a porção lateral da 
tenda. C: Exposição do nervo trigêmeo e, inferiormente, do complex VII-VIII nervos. 
D: Angiografia pós-operatória demonstrando ressecção total da MAV. (Imagens 
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e) MAV cerebelar (vermiana) grau IIIC: 
 
Figura 22. MAV cerebelar vermiana, de tamanho grande (>4 cm: III), mista (C) e 
sem acometimento do núcleo denteado (0 pontos). A: angiografia digital 
demonstrando irrigação da MAV por ramos das ACS e ACIP. B: peça anatômica 
demonstrando a extensão da MAV. C e D: aspecto cirúrgico durante (C) e após (D) 
ressecção da MAV. E e F: angiografia pós-operatória demonstrando ressecção 
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f) MAV cerebelar (suboocipital) grau IIIC* 
 
Figura 23.1. MAV cerebelar suboccipital, de tamanho grande (>4 cm: III), mista (C) e 
com acometimento do núcleo denteado (*). A: angiografia digital em fase arterial 
demonstrando irrigação da MAV por ramos das ACS, ACIA e ACIP. B: RNM T1 com 
contraste , corte sagital, demonstrando a malformação arteriovenosa. C e D: 
angiografia pós-embolização pré-operatória evidenciando redução do nidus da MAV 
após tratamento endovascular.(Imagens extraídas da coleção pessoal do Dr. 










Figura 23.2. A: Exposição cirúrgica da MAV através de craniotomia suboccipital. B: 
Aspecto cirúrgico ao final da ressecção da MAV, com preservação dos pedúnculos 
cerebelares. C: RNM T1 com contraste, corte coronal, demonstrando ressecção total 
da MAV. D: peça anatômica evidenciando a técnica cirúrgica realizada. E e F: 
angiografia digital pós-operatória evidencia ressecção completa da MAV cerebelar. 










O desenvolvimento da técnica microcirúrgica com o trabalho do Dr. M.G. 
Yasargil (1), o estudo e aprofundamento da anatomia microcirúrgica com os 
trabalhos desenvolvidos no Laboratory of Microneurosurgery of The University of 
Florida, Gainnesville, sob direção do Dr. Albert Rhoton Jr. e a associação desses 
fatores ao refinamento das técnicas microcirúrgicas pelo Prof. Dr. Evandro de 
Oliveira contribuíram enormemente para o avanço do tratamento das malformações 
arteriovenosas cerebrais. 
 
1. Classificações das malformações arteriovenosas 
 
O planejamento terapêutico das MAVs no dias atuais requer que o 
neurocirurgião seja apto a avaliar tridimensionalmente a estrutura anatômica do 
cérebro. O suprimento arterial e a drenagem venosa das malformações 
arteriovenosas seguem o mesmo padrão de distribuição do encéfalo normal, o que 
deve orientar o cirurgião quanto à estratégia a ser utilizada. Atualmente, com o 
desenvolvimento da neuroradiologia intervencionista e radiocirurgia, a discussão 
multidisciplinar e seleção de tratamento caso-a-caso é recomendável para obtenção 
de melhores resultados clínicos. Classificações de MAVs, contudo, têm sido 
propostas como guias para avaliação de risco e, assim, tomada de decisões quanto 
ao tratamento (1, 23, 24, 34, 35). 
Além dos aspectos anatômicos das MAVs, fatores como história prévia de 
sangramentos e idade são características utilizadas em classificações previamente 
publicadas (1,23, 24, 34). Contudo, as diferenças entre MAVs de determinadas 
localizações não são adequadamente consideradas, limitando a aplicação de 
algumas classificações (23). MAVs supratentoriais e MAVs cerebelares apresentam 
caracterestícas distintas quanto à história natural (8,13), apresentação clínica 
(4,5,6,24), anatomia (15-18, 28) e tratamento (6,24), o que justifica a elaboração de 
classificações distintas  para cada uma delas. 
A mais utilizada classificação de malformações arteriovenosas intracranianas 
é aquela publicada por Spetzler e Martin (23). Esse modelo é baseado na avaliação 
do tamanho, eloquência e drenagem venosa das MAVs ( Tabela 3). Útil para a 
análise de malformações supratentoriais de uma forma geral, foi elaborado como 
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modelo para estratificação do risco cirúrgico e evolução pós-operatória, mas também 
é utilizado para tomada de decisões quanto ao tratamento. Apesar de sua fácil 
aplicação e reprodutibilidade, apresenta-se limitada para avaliação de determinadas 
lesões. Como exemplo, a heterogeneidade das MAVs classificadas como grau III 
dificulta a união de todas essas lesões em um mesmo grupo. De Oliveira et al (35) 
propõe a subdivisão desse grupo em três categorias: IIIA, IIIB e IIIC. As MAVs IIIA 
são lesões superficiais, de tamanho médio ( 3 a 6 cm) ou grande ( >6 cm) e 
próximas ou não à áreas eloquentes; IIIB são lesões pequenas (< 3 cm), em regiões 
com drenagem profunda e em áreas eloquentes, representadas por MAVs do lobo 
temporal mesial, como as lesões de lobo límbico; IIIC são MAVs insulares, de 
tamanho pequeno, com drenagem profunda e eloquentes. 
 Tais como utilizados na Classificação de Spetzler-Martin (23), os critérios de 
tamanho, drenagem venosa e eloquência são limitados para a aplicação nas MAVs 
infratentoriais. Para MAVs cerebelares tamanhos menores mostram-se mais 
cabíveis para a classificação, considerando-se o tamanho significativamente menor 
das estruturas neurais da fossa posterior. A avaliação das dimensões cerebelares 
realizada em nosso estudo observou um tamanho médio do maior eixo cerebelar de 
5.24 cm e em nenhum dos exames avaliados foi observado tamanho superior a 6 
cm. Dessa forma, ainda que com um número limitado de cerebelos avaliados, 
observamos que MAVs cerebelares são melhor classificadas quanto a tamanho 
através de outros pontos de corte. A estratificação proposta por Yasargil (1) 
apresenta-se como melhor opção, dividindo as lesões em menores que 2 cm, entre 
2 e 4 cm e maiores que 4 cm. Assim, adotamos esses valores para a elaboração da 
classificação proposta. Em relação à eloquência, o cerebelo apresenta menor área 
eloquente do que os hemisférios cerebrais. O núcleo denteado e pedúnculos 
cerebelares superiores devem ser consideradas áreas eloquentes para o 
planejamento de abordagens cirúrgicas nessa região.  Analisando-se a o sistema de 
drenagem venosa da fossa posterior, observa-se que nessa região não há um 
complexo de drenagem profunda similar ao existente no espaço supratentorial.   
 
 
Tabela 3. Classificação de Spetzler-Martin (23) 
Tamanho Pontuação 
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• < 3 cm 1 ponto 
• 3 – 6 cm 2 ponto 
• > 6 cm 3 pontos 
Drenagem venosa Pontuação 
• Superficial 0 ponto 
• Profunda 1 ponto 
• Mista 1 pontos 
Eloquência  Pontuação 
• Sim 0 ponto 
• Não 1 ponto 
 
 
Revisão da Classificação de Spetzler-Martin foi proposta recentemente por 
Spetzler e Ponce (36). Os autores dividiram a classificação anterior em 3 grupos, 
com objetivo de simplificar a análise das MAVs em relação ao prognóstico de 
tratamento cirúrgico. O grupo A consiste de MAVs graus I e II; B, MAVs grau III; e C, 
MAVs graus IV e V. De modo geral, os autores recomendam tratamento cirúrgico 
para o grupo A, tratamento combinado ( cirurgia e/ou embolização e/ou radiocirurgia) 
para o grupo B e tratamento conservador para o grupo C. Análise estatística não 
demonstrou diferença significativa entra a acurácia para predição de prognóstico 
clínico entre a nova e a clássica escala de Spetzler. Baseado nos mesmos critérios 
que a classificação clássica de Spetzer, esse modelo apresenta limitações 
semelhantes às discutidas anteriormente para a aplicação em MAVs cerebelares.  
Outras escalas, menos difundidas, foram elaboradas após a elaboração da 
Classificação de Spetzler-Martin. Tamaki e colaboradores (37) produziram escala 
que inclui tamanho ( pequeno ou grande), número de sistemas nutridores (1-2 ou ≥ 
3) e localização ( superficial ou profunda), de forma a classificar as MAVs em grupos 
de 0-4, com correlação com a dificuldade cirúrgica. Hollerhage e colaboradores (38), 
após observar que tamanho do nidus e drenagem venosa não influenciaram os 
resultados em sua casuística, propuseram classificação baseada em sistemas 
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nutridores arteriais e apresentação clínica, baseada na escala de Hunt-Hess. Apesar 
de permitir pontuações em grupos até 7, os autores observaram apenas grupos de 
1- 4. Adicionalmente, o uso da escala de Hunt-Hess para classificação clínica em 
pacientes com MAVs também é alvo de crítica e contribuiu para a pouca 
disseminação dessa escala. Pertuiset e colaboradores (39) elaboraram o sistema 
mais complexo para classificação de MAVs publicado até o momento. Incluindo 
fatores como tamanho, suprimento arterial, número de setores da MAV, 
características hemodinâmicas, história de sangramento e idade, a pontuação 
permite classificação de 3 a 69 e exige tempo  demasiado e mais de um avaliador 
para sua aplicação, o que limita sua aplicação na prática clínica. A classificação da 
“University of Toronto Brain AVM Study Group” (40), desenvolvida para análise de 
evolução clínica relacionada à ressecção de MAVs, avalia eloquência, morfologia da 
MAV ( compacta ou difusa) e drenagem venosa profunda. Avaliação estatística 
demonstrou que essa escala apresenta maior capacidade preditiva da evolução 
clínica pós-operatória. Apesar da simplicidade metodológica e superioridade 
estatística, a Classificação de Toronto não se tornou tão difundida quanto a 
Classificação de Spetzler.  
Classificações específicas para MAVs de fossa posterior já foram elaboradas. 
A classificação proposta por Yasargil (1) é baseada na localização anatômica das 
lesões, sendo essas classificadas como hemisféricas ( superior ou inferior, divididas 
pela fissura horizontal), vermianas (superior ou inferior, também divididas pela 
fissura horizontal), cerebelopontinas ( extrínsecas ou intrínsecas) e gigantes. 
Importante destacar que, para Yasargil, MAVs cerebelares são consideradas 
superficiais, justificando o tratamento cirúrgico nos diferentes grupos da 
classificação. Esse grupo relata o tratamento de 58 MAVs cerebelares, com bons 
resultados em 47 casos (81%), moderados em 7 (12.1%), pobre em 3 (5.2%) e óbito 
em 1 caso (1.7%). Não houve nenhum caso com piora de déficits pré-operatórios 
após a cirurgia e a maior parte dos pacientes evoluiu com melhora dos sintomas 
prévios durante o seguimento clínico (38 casos, 65%), o que demonstra a 
plasticidade cerebelar e o menor impacto de lesões em áreas eloquentes 
cerebelares. 
Recentemente, Rodríguez-Hernández e colaboradores (24) analisaram o 
resultado do tratamento das MAVs cerebelares na University of California - San 
Francisco (UCSF). Os autores classificaram as malformações de acordo com sua 
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localização anatômica em cinco possíveis grupos: tentoriais, suboccipitais, petrosais, 
tonsilares e vermianas. Adicionalmente, essas lesões foram avaliadas de acordo 
com escala denominada Escala Complementar de Classificação (“Supplementary 
Grading System”) (37). De acordo com essa escala, idade, história de sangramento 
e morfologia da MAV ( compacta ou difusa) são analisadas. Em período de 13 anos, 
esse grupo tratou 60 MAVs cerebelares, obtendo bom resultado clínico (escala de 
Rankin modificada 0-2) em 42 casos (74%). Na série, seis óbitos são relatados, 
sendo apenas 1 relacionado diretamente a complicação intra-operatória 
(sangramento intraoperatório). Entre os casos classificados como com piora clínica 
pós-operatória, apenas 1 paciente apresentava-se em pobre estado clínico (escala 
de Rankin modificada 3-5). Os autores observaram que a aplicação da Escala 
Complementar de Classificação foi superior à Classificação de Spetzler-Martin na 
predição da evolução clínica dos pacientes com MAVs cerebelares. Creditam esse 
resultado ao fato daquela classificação utilizar fatores como idade e história prévia 
de sangramentos, reduzindo as limitações do modelo de classificação clássico, o 
qual apresenta as limitações anatômicas para uso em MAVs cerebelares, como 
previamente discutido. Como o presente trabalho, o grupo da UCSF também critica 
as restrições de aplicabilidade da Classificação de Spetzler-Martin para lesões 
cerebelares, onde o conceito proposto de drenagem profunda não se aplica 
adequadamente, tamanhos são significativamente distintos (não houve nenhum 
caso de MAV grau V observado naquele trabalho) e áreas eloquentes representam 
menor região, sendo menos acometidas. 
Utilizando fatores não-anatômicos, a Escala Complementar de Classificação 
reduz as imperfeições da Classificação de Spetzler-Martin  na predição da evolução 
clínica das MAVs cerebelares (24). Diferente do modelo suplementar proposto por 
aquele grupo, propomos uma classificação baseada em critérios anatômicos das 
MAVs cerebelares de modo a guiar o tratamento microcirúrgico. Considerando a 
anatomia cerebelar e a pobre evolução clínica associada a sangramentos na fossa 
posterior por ruptura dessas lesões (7,8,9,13), o tratamento cirúrgico deve ser 
indicado e realizado em centros com experiência cirúrgica em MAVs. Exceções são 
os pacientes sem condições clínicas para cirurgia.  
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2. Características das diferentes MAVs cerebelares de acordo com a Classificação 
Anatômica 
 
Os diferentes graus e localizações de MAVs cerebelares propostos têm 
características próprias que auxiliam o cirurgião no planejamento cirúrgico. A 
abordagem cirúrgica recomendada, contudo, é semelhante, sendo realizada através 
de craniotomia suboccipital em posição semi-sentada. MAVs petrosas, 
particularmente, se beneficiam de craniotomia suboccipital lateral, com exposição da 
junção transverso-sigmóide. Após a craniotomia, a durotomia é realizada em Y, com 
extensão de abertura até o nível de C2. Quando a exposição lateral é necessária, a 
abertura dural é realizada em “C”, com corte próximo aos seios transverso e 
sigmóide e base voltada para a linha média. Drenagem de líquor é então realizada 
com abertura da cisterna magna, obtendo-se relaxamento cerebelar, facilitando a 
manipulação da região enquanto reduzindo o trauma cerebelar. O manejo de cada 
tipo de MAV segue então com características próprias. 
 
a) Tamanho e superficialidade: 
MAVs grau I são lesões pequenas e, em geral, são as mais facilmente 
ressecadas. Quando superficiais (A), os ramos nutridores são identificados na 
superfície cortical sem maiores dificuldades, devendo ser coagulados com uso de 
bipolar. Após eliminação da nutrição arterial e coagulação do nidus de forma 
tangencial, as veias de drenagem são eliminadas e a MAV ressecada. As MAVs 
grau I profundas (B) exigem a transgressão do tecido cortical para a exposição do 
nidus. Esse é encontrado após a identificação dos ramos nutridores, os quais 
direcionam o cirurgião até o centro da MAV, quando são então coagulados. Vasos 
em passagem devem ser identificados e preservados. Coagulação de diminutos 
ramos próximos ao teto do IV ventrículo pode ser difícil e deve ser realizada com 
coagulação cautelosa e , em alguns casos, com aplicação de clips para MAVs. O 
interior do IV ventrículo deve ser protegido com com algodões ou cotonóides durante 
a ressecção da MAV de forma a evitar acúmulo de sangue, hemoventrículo e 
hidrocefalia pós-operatória. 
MAVs grau II e III em geral têm localização profunda (B) ou mista (C). A maior 
extensão do nidus e maior participação de ramos arteriais profundos, como aqueles 
oriundos do segmento cerebelomesencefálico da ACS, justificam o potencial 
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benefício da embolização pré-operatória nesses casos. As MAVs grau II superficiais 
(A), as quais incluem lesões tonsilares, vermianas e hemisféricas, de médio 
tamanho em geral não necessitam de embolização pré-operatória. Durante a 
coagulação e dissecção tangencial do nidus da MAV, é recomendável manter-se em 
plano entre o nidus e o parênquima cerebelar. Quando dissecção nesse plano não 
for obtida, é justificável a remoção de parte da substância cerebelar de modo a obter 
controle dos ramos nutridores da MAV sem transgredir o plano do nidus. As MAVs II 
e III podem apresentar mais de uma veia principal de drenagem e veias secundárias. 
As veias secundárias podem ser ligadas sem maiores complicações, contudo é 
importante manter a veia principal íntegra até a eliminação total dos ramos 
nutridores de forma a evitar sangramentos intraoperatórios. 
 
b) Regiões cerebelares: 
- Suboccipital: lesões localizadas nessa região são nutridas por ramos 
corticais oriundos das artérias cerebelares inferiores posteriores (ACIP), com 
diferentes contribuições a depender da posição do nidus. Ressecção circunferencial 
do nidus é realizado com necessidade mínima de dissecção subaracnóide e a 
ressecção da MAV é realizada circunferencialmente ao redor do nidus. Drenagem 
venosa é realizada através de veias hemisféricas e vermianas superficiais. 
Acometimento do núcleo denteado pode ocorrer em MAVs II/III (B ou C) na região 
suboccipital inferior. 
- Petrosa: MAVs petrosas são expostas através de craniotomia suboccipital 
lateral em posição semi-sentada. Após abertura das cisternas magna e do ângulo 
cerebelopontino e drenagem de líquor, o cerebelo é mobilizado com uso de 
afastador auto-estático Leyla, expondo a região do ângulo ponto cerebelar e 
superfície petrosa. Apesar de consideradas não eloquentes, MAVs dessa região 
estão em próximo contato com os VII-VIII nervos cranianos, pedúnculo cerebelar 
médio e ponte. São localizadas medialmente ao complexo VII-VIII na fissura 
cerebelopontina e sua nutrição é realizada predominantemente por ramos da ACIA 
originados medialmente. Uma vez identificada a ACIA, os ramos nutridores para a 
MAV são identificados e coagulados medialmente ao nidus. Exposição e coagulação 
das porções lateral e posterior da MAV pode exigir ressecção de parte do córtex 
cerebelar.A resseçcão do nidus segue então de forma a deslocar a MAV da 
proximadade do complexo VII-VIII e ponte. Coagulação de ramos oriundos das veias 
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da fissura cerebelopontina e hemisféricas anteriores é realizada de modo a excluir a 
MAV de forma total. 
- Tentorial: dissecção do espaço supracerebelar infratentorial é realizado para 
exposição de lesões nessa região. Veias de drenagem da MAV direcionadas ao seio 
transverso devem ser preservadas durante a dissecção inicial. São irrigadas por 
ramos corticais oriundos da ACS os quais são coagulados no início da cirurgia. A 
ressecção do nidus segue tangencialmente com deslocamento da MAV em direção 
à tenda do cerebelo. Veias hemisféricas e vermianas superiores drenam a lesão e 
devem ser ligadas ao final do procedimento. 
-Tonsilar: lesões tonsilares são adequadamente expostas após dissecção das 
fissuras cerebelopontina e tonsilobiventre. A identificação dos ramos nutridores 
oriundos da ACIP, caudalmente e medialmente, à tonsila é realizada com dissecção 
cuidadosa de forma a evitar dano aos nervos cranianos inferiores (IX,X,XI,XII). 
Coagulação dos ramos nutridores e do nidus tonsilar é então realizada com 
eliminação das veias de drenagem (veias tonsilares) ao final da cirurgia. 
- Vermiana: através de craniotomia suboccipital em posição semi-sentada, 
lesões vermianas tentoriais (superiores) e suboccipitais (inferiores) são 
adequadamente expostas. Lesões inferiores são visíveis diretamente após a 
abertura dural, enquanto as superiores podem exigir dissecção do espaço 
supracerebelar. A nutrição é realizada através de ramos vermianos das ACS e ACIP. 
Exposição dos ramos da ACS em geral requer exposição da fissura 
cerebelomesencefálica enquanto ramos da ACIP são oriundos do espaço telovelar, 




 A classificação elaborada é baseada em critérios anatômicos, aferições das 
dimensões cerebelares e recomendações obtidas através da experiência cirúrgica 
do orientador desse trabalho ( Prof. Dr. Evandro de Oliveira). Aqui é proposta para 
uso como guia para o planejamento cirúrgico e não diretamente para avaliação da 
evolução clínica desses pacientes. Dessa forma, a possibilidade de extrapolação do 
uso dessa escala para predição de resultados cirúrgicos ainda carece de estudos de 
validação. Uma vez que se baseia em princípios anatômicos, nossa escala não 
utiliza critérios clínicos, como idade, história de sangramento ou estado clínico do 
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paciente, o que repercute nos resultados cirúrgicos das MAVs cerebelares. 
Acreditamos assim, que , para predição da evolução clínica pós-operatória, a 
aplicação da classificação anatômica aqui proposta deva ser associadas a avaliação 




































 As diferenças anatômicas entre o espaço supratentorial e o cerebelo em 
relação a tamanho, irrigação por perfurantes, drenagem venosa e eloquência limitam 
a aplicação de uma mesma classificação para MAVs nessas diferentes regiões. 
Menores tamanhos, ausência de sistema de drenagem venosa profunda como o 
classicamente determinado no espaço supratentorial e reduzida área de eloquência 
são caracterestícas intrínsecas do cerebelo que devem ser consideradas para 
classificação e tratamento cirúrgico das MAVs cerebelares. Dessa forma, 
classificação anatômica baseada em regiões cerebelares ( suboccipital, tentorial, 
petrosa, vermiana e tonsilar), tamanho ( <2 cm, entre 2 e 4cm e > 4 cm), localização 
( superficial, profunda ou mista) e acometimento do núcleo denteado é proposta para 
o tratamento microcirúrgico das MAVs cerebelares, o qual apresenta características 
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